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Endothelialis kér a toplasztikával szerzett tapasztalatok
MÓDIS LÁSZLÓ, KETTESY BEÁTA, SZÁLAI ESZTER, FODOR MARIANN, BERTA ANDRÁS
Célkitűzés: Hátsó lamellám keratoplasztikával elén eredményeinek bemutatása.
Betegek és módszerek: Hat beteg 6 szemét operáltuk (6 nő, átlagéletkor 73±10 év) pseudophakiás bullosus kera-
topathia miatt Descemet-leválasztásos automatizált endothelialis keratoplasztika (DSAEK) módszerével. Az alap-
betegség mellett négy beteg simplex glaucomában, 3 rheumatismusban, l pedig diabetes mellitusban szenvedett. A
Descemet-hártya leválasztását manuálisan, a donor comea lamellálását 300 &m-es mikrokeratom-fejjel végeztük. Az
összehajtott lamellát 5 mm-es corneoscleralis seben implantáltuk. Rögzítettük a látásélességet, a comea átlátszóságát,
vastagságát, a topográfiával nyert keratometriás értékeket, az endothelialis sejtsűrüséget és a szemnyomást a műtét előtt
és után. A követési idő 12 hónap volt minden esetben.
Eredmények: A látásélesség 0,02±0,03-ról Q,31±0,15-re javult (p-0,02, Wilcoxon). 3-3 teljesen átlátszatlan, illet-
ve szemitranszparens comea közül l átlátszatlan maradt, l szemitranszparens, 4 teljesen tiszta lett a műtét utáni 3.
hónapra, és a továbbiakban sem változott. A topográfiás keratometriás értékek 43,2 D, illetve 38,6 D-ról 42,8 D és
40,7D-ra változtak a meredek, illetve a lapos tengelyben (p=0,7 és p=0,03). A comea vastagsága 1007±393 (im-ről
788±304 \im-re változott a mintegy 300 iim-es lamella beültetése után (p—0,02). Az endothelialis sejtsűrűség átlago-
san 11%-kal csökkent a 3. és 12. hónap között (p=0,l). A szemnyomás a műtét hatására nem emelkedett, kompen-
zált maradt (p=0,62).
Következtetések: A hátsó lamelláris keratoplasztika után már rövid távon is visusjavulás következett be, és a műtét
kedvezően befolyásolta a szemfelszínt is. Bizonyos szaruhártya-betegségek esetében a módszer a perforáló keratoplasz-
tika alternatívája lehet.
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Módis L, Kettesy B, Szálai E, Fodor M, Berta A: Experience with endothelial keratoplasty
Aim: Tó describe our results with posterior lamellar keratoplasty.
Patients and methods: Six eyes of 6 patients (6 female, mean age 73±1Q years) with pseudophakic bullous kerat-
opathy were operated ön with a Descemet stripping automated endothelial keratoplasty technique. Additionally, 4 of
the patients suffered from glaucoma, 3 from rheumatism, and l from diabetes mellitus. The Descemet stripping was
performed manually, and the dissection of the donor was prepared with an automated microkeratome, using a 300-
pjn headpiece. The földed lamella was implanted through a 5-mm corneosderal incision. Thepre- and postoperative
visual acuity, corneal transparency, thickness, topographic keratometty values, endothelial cell density and intraocular
pressure (IOP) were recorded. The follow-up period was 12 months in every case.
Results: The visual acuity improved from 0.02±0.03 tó 0.31 ±0.15 (p=0.02, Wilcoxon). Ofthe 3 opaque and 3 semi-
transparent corneas, J remained opaque, l had become semitransparent and 4 had become clear 3 months postopera-
tively and there was no subsequent alteration. The topographic keratometty data changedfrom 43.2 D and 38.6 D tó
42.8 D and 40.7D in the steep andflataxis. (p=0.7 and p=0.03). The comeal thickness decreased from 1007±393
nm tó 788±304 ^m after the implantation ofthe 300-^m-thick lamella. The endothelial cell density diminished by
a mean of 11% between the 3rd and 12th months (p=0.1). The IOP did nőt rise after surgery and remained compen-
sated (p=0.62).
Conclusions: Posterior lamellar keratoplasty provided an improvement in the visual acuity andfavorably influenced
the ocular surface evén shortly after surgery. ín certain comeal disorders, it may be an alternative tó penetrating kerat-
oplasty.
Key words: corneal transplantation, endothelial keratoplasty, microkeratome
A keratoplasztikáknak számos formája, csoportosítása A mai modern, korszerű eszközökkel végzett elülső és
ismeretes. A transzplantáció technikája szerint két nagy hátsó lamelláris formák mintegy tíz éve terjedtek el.
csoportot különböztetünk meg, perforáló és lamella- A jelen tanulmányban a hátsó lamelláris keratoplaszi-
ris átültetést. Az utóbbi technikák reneszánszukat élik, ka Descemet-leválasztásos formáját és eredményeinket
hiszen a módszer több évtizedes történetre tekint vissza, mutatjuk be.




Hal beteg 6 szemei operáltuk (fi nő. átlagéletkor 73±10 év), minden
esetben pseudophakiás bullosus keralopathia miatt. Négy beteg glau-
comában is szenvedett, általános kísérő betegségként pedig 3 rheuma-
tismus és l diabcíes m c l l i t u s fordult elő. A szürkeliályog-műtét és a
kcratoplaszlika között eltelt legrövidebb idő fél év. leghosszabb 9 év
volt (1. táblázat).
Műtét előtt a betegek részletes szemészeti vizsgálaton és dokumen-
táción estek át. Rögzítettük a látásélességet, a cornea állapotát, a topo-
gráfiával nyert keratomeíriás értékeket (TMS-4, Tomey, Tennenlohe,
Németország), a szaruhártya vastagságát (ultrahang. AL-2000, Tomey),
az endothelialis sejtszámot (kontakt spekulár mikroszkopia, EM-1100,
Tomey), valamint a szemnyomást (Goldniíinn). A vizsgálatokat a műtét
utáni első héten, majd három hónapig fi hetente, ezt követően az aktu-
ális állapotnak megfelelően végeztük. A követési idő minden betegnél
12 hónap volt.
A műtét menete
Elsőként a donor előkészítése történt rneg. A konzervált corneát mester-
séges elülső csarnokra (Moria, Antony, Franciaország) helyeztük, majd
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PBK: pseudophakiás bullosus keratopathia; PKP: perforáló keratoplasztika; AMD: szenilis míicula-degeneratio; IDDM: inzulindependens
diabetes mellitus
/, ábra. A donor szövet preparálása. A donor corneát mesterséges elülső csarnokra feszítjük, majd mikrokeratommal
lelamelláljük az elülső felszínt (a, b). A maradék corneát endotheliummal felfelé vákuumtrepanáláshoz készítjük elő
(c), és az endoihelium felöl trepanáljuk (d). A megmaradt hátsó lamella elválik a comeoscleralis gyűrűtől (e), amelyet a
beültetésig védőkupakba helyezzük (f)
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2. ábra. A donor implantációja. A recipiens corneát 9 mm átmérőjű markerrd jelöljük körbe, és ennek mentén
speciális horoggal a cornea hátsó felszínét körbekarcoljuk, leválasztjuk (a), majd csipesz segítségével eltávolítjuk (b).
Elülsőcsarnok-fenntartó kanült vezetünk be, és a donor szövetet összehajtva (nyíl) az elülső csarnokba implantáljuk (c,
d). A lamellát kanul segítségével simítjuk ki és pozícionáljuk (e). A műtét végén a csarnokba levegőt fecskendeztünk be,
amely a transzplantátumot a helyén tartja (f)
gyűrű segítségével feszítettük fel. Ezt követően BSS-oldattal a nyomást
fenntartva pneumatikus mikrokeratom segítségével (Moria) a cornea
felső rétegét 300 /n,m vastagságban lamel lái tűk le. Az így megmaradt cor-
neaszövclcl cndotheliummal felfelé donorágyba helyeztük, majd kitrepa-
náltuk (hasonlóan, mint perforáló kcratoplasztika esetében) (l. ábra).
A recipiens előkészítése során 9.0 mm átmérőjű, tripánkékkel jelölt .
kór alakú markert érintettünk a cornea felszínéhez. Ez jelölte ki a hátsó
felszínről leválasztandó Dcscemet-membrán határait. Ezt követően 12
óra irányában 5 mm-es corneoscleralis sebet készítettünk. Az elülső
csarnok fenntartására oldalnyíláson keresztül csarnok fenntartó kanült,
infúziói vezettünk be. Speciálisan erre a célra kialakított horgokkal
először körbekarcoltuk, majd leválasztottuk a Descemet-endothelium-
rétcgct a szaruhártya hátsó felszínéről. A donor szövetet összehajtva az
elülső csarnokba implantáltuk, majd óvatosan, k a n u l segítségével kisi-
mítottuk és pozícionáltuk. A műtét végén a transzplantátumot helyén
tartandó és kifeszítendő a csarnokba levegőt fecskendeztünk be (2.
ábra). A corneoscleralis sebet 10/0-és nylonnal zártuk, és subconjuncti-
valisan antibiot ikumot és kortikoszteroidot adtunk be.
Posztoperatív kezelés
Műtét után a következő kezelési sémát alkalmaztuk. Két hétig anti-
biotikum és kortikoszteroid kombinációt írtunk fel, lokálisan, napi öt
alkalommal. Ezt követően az első három hónapban csak kortíkosztero-
id-cseppct ötszöri cseppentéssel, majd a harmadik hónap után három-
szori cseppentéssel rendeltünk el. Testsúly kilogramm ál arányos sziszté-
más kortikoszteroid-kezelésben részesítettük a korábban már perforáló
keratoplaszlikán átesett beteget. A glaucomás betegek korábban beállí-
tott terápiáján nem változtattunk.
Eredmények
A látásélesség 5 beteg esetén javult, 4 esetben jelentős
táblaolvasást érve el (2. táblázat). Összességében a visus
Ü,02±0,03-ról 0,31 ±0,15-re javult (p=0,02, Wilcoxon) az
egyéves követési idő után. Réslámpás vizsgálattal a műtét
előtti 3-3 teljesen átlátszatlan, illetve szemitranszparens
cornea közül l átlátszatlan maradt (1. eset), l szemi-
transzparens (5. eset), 4 teljesen tiszta lett a műtét utáni
3. hónapra, majd a továbbiakban sem változott (3. ábra).
A topográfiás keratometriás értékek 43,2 D, illetve 38,6
D-ról 42,8 D és 40,7 D-ra változtak a meredek, illetve a
lapos tengelyben (p = 0,7 és p = 0,03). A cornea vastagsá-
ga 1007±393ju,rn-rŐl 788±304yum-re csökkent a mintegy
300 ,um-es lamella beültetése után (p = 0,02).
Az endothelialis sejtszám sem a műtét előtt, sem a
műtét utáni első héten nem volt megítélhető a duzzadt
stroma miatt. A 3. és 12. hónap között csak a 4 tisz-
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CCT: centrális corneavastagság (/mi); ECD: endothelialis sejtszára (sejt/mm2); kml: kézmozgáslátás; nv: nem vizsgálható. Műtét előtt és a műtét
utáni első héten az endothelium a stroma duzzanata miatt szintén nem voll vizsgálható, ezért nem is szerepel a táblázatban
ta transzplantátum esetén volt vizsgálható, ezekben az
esetekben szignifikánsan nem változott (212Ü±80 és
1900±115;p=0,l).
A szemnyomás a műtét hatására nem emelkedett,
kompenzált maradt a glaucomás betegek esetében is,
végig a követési időszak alatt (p —0,62).
Komplikációk
Egy betegnél (4. eset) az első posztoperatív napon mini-
mális vérplacenta jelent meg a transzplantátum hátlap-
ján és viszonylag lassan, a 2. hónap vegére szívódott fel.
A vérzés a donor és a recipiens szövetei közé nem terjedt









3. ábra. Pseudophakiás bullosus keratopathia műtét előtt és egy hónappal a műtét után. Jól látható a tiszta, jól illeszkedő
hátsó lamella. A preoperatív irreguláris topográfiás kép (balra lent) a 4. posztoperatív hétre csaknem teljesen szabályossá
vált (jobbra lent)
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be. Lamellaelmozdulás, -leválás, dupla csarnok, immun-
rejekcíó nem fordult elő egy esetben sem.
Megbeszélés
A lamelláris keratoplasztikák több évtizede terjedtek
el szerte a világon, és ezek a műtéti megoldások ma a
technikai fejlődésnek köszönhetően másodvirágzásukat
élik. Az elülső lamelláris átültetések között magyar úttö-
rő személyiséget is találhatunk, mint pl. Alberth-Qt, aki
munkatársaival együtt vegyi sérülések esetén alkalmazta
sikerrel ezt a technikát.1'2
A hátsó lamelláris formáról elsőként Tillet számolt be
1956-ban, de ezt követően a technika néhány évtizedre
feledésbe merült.29 A 90-es évek végén Melles és mtsai
kezdték el a hátsó lamelíáris keratoplasztikát rutinszerű-
en alkalmazni (posterior lamellar keratoplasty, PLK).13'14
A műtét során 7,5 mm átmérőjű donor szövetet implan-
táltak 9 mm-es scleraseben keresztül. Röviddel ezt köve-
tően kevés módosítással az USA-ban is elterjed a módszer
(deep lamellar endotehlial keratoplasty, DLEK).23 Majd
Melles is módosította a technikát, 9 mm-es donorszövetet
használt, amelyet összehajtva jutatott az elülső csarnok-
ban, 5 mm-es scleraseben keresztül.'3 A sclerasebet ekkor
már varratok nélkül zárták. Az USA-ban a módszert kis
sebben történő mély hátsó lamelláris keratoplasztikának
nevezték el (small incision DLEK).24 Az eddig ismerte-
tett technikák a hátsó cornealis lamella leválasztásához
speciális műszereket kívántak, mint trepán, ollók és imp-
lantálóspatula. Majd 2003-tól terjedt el a „descemetor-
hexis", amelynek során elégséges volt speciális horoggal
és spatulával kizárólag a Descemet és endotheliumréte-
gének a leválasztása és átültetése (Descemet stripping
endothelial keratoplasty, DSEK).16>!7 Ha donorszövet elő-
készítéséhez mikrokeratomot használunk - mint a jelen
tanulmányban is -, a módszert Descemet-leválasztásos
automatizált endothelialis keratoplasztikának nevezzük
(Descemet stripping automated endothelial keratop-
lasty, DSAEK).6'19'20 Az utóbbi években főként ez utóbbi
módszer terjedt el, és az egész világon rutineljárássá vált.
Legújabb formájakor kizárólag valóban csak a Desce-
met-membrán és az endothelium kerül átültetésre (Des-
cemet membráné endothelial keratoplasty, DMEK).1S
Jellegéből adódóan a beavatkozás a cornealis hátsó
felszín patológiás, irreverzíbilis folyamataiban ajánlott
(5. táblázat). Mind a hat betegünk esetében pseudo-
phakíás bullosus keratopathia miatt került sor a műtétre,
és négy betegnek glaucomája, ezek közül pedig három-
nak az elülső szegmentum állapotát befolyásoló sziszté-
más betegsége is volt (rheuma és diabetes). A leggyor-
sabb rehabilitáció (visusjavulás és teljesen tiszta cornea)
annál a két betegnél fordult elő, akiknek semmilyen kísé-
rő betegsége nem volt. Ezekben az esetekben ez a 3.
hónapra bekövetkezett, míg a többi páciens esetében ez
a periódus a 6-12. hónap közé volt tehető. Egy esetben
pedig a cornea nem tisztult fel (1. eset), a sebgyógyulást
valószínűlég a floppy iris szindróma és az általános beteg-
ségek befolyásolták. A posztoperatív látásélesség nem-
csak a megfelelő sebészi technikától, hanem a megfelelő
donortapadástól, a cornea integritásának teljes helyre-
állításától, de főként a jó preoperatív visustól, a beteg
életkorától és a szem, illetve a beteg kísérő betegségeitől
függ.7'20-2'1 Eseteinkben, mint láttuk, a betegek döntően
idősebbek voltak, rossz visussal, és csaknem mindegyi-
küknél előfordult szemészeti és általános betegség is.
Ezzel szemben a topográűás indexek alapján elmond-
ható, hogy a szemfelszínre minden esetben és Összessé-
gében is kedvező hatással volt a műtéti beavatkozás, a
topográfiás keratometriás index 42,8 D és 40,7 D volt a
meredek, illetve a lapos tengelyben a megfigyelési idő-
szak végére. A szaruhártya státusát jelző corneavastag-
ság szignifikánsan csökkent, a sejtszám pedig, igaz szin-
tén csökkent, de nem változott számottevően az első év
végére.
Az adatok összességében egyeztek a nemzetközi tanul-
mányok eredményeivel.6"0'22'25 Ezekben hasonlóan gyors
visusjavulásról, sebgyógyulásról, szabályos posztoperatív
szemfelszínről számolnak be.
Érdekes kérdés a cornea vastagságának a változása,
hiszen a DSAEK technikát alkalmazva szövettöbbletet
ültetünk be, hiszen csak a recipiens Descemet-membránt
távolítjuk el az endotheliummal, és a donor cornea hason-
ló rétegét stromalis szövettel implantáljuk, általában mint-
egy 300 mikron vastagságban. Ezért van az, hogy a szaru-
hártya vastagsága csökken ugyan, de nem tér vissza, csak
közelít a normális értékhez. A nagy méretű donor szövet
(9,0 mm átmérő) azonban lehetővé teszi, hogy nagyobb
területen több endothelialis sejt kerüljön beültetésre,
ezért jobban ki tudja fejteni dehidráló hatását.
A gyakorló sebész számára érdekesek lehetnek azok
a tanulmányok, amelyekben a hátsó lamelláris kerato-
plasztikát hasonlítják össze a perforáló keratoplasztiká-
val (4. táblázat). Heidemann, Bahar és Hjortdal szerint
az endothelialis sejtszám mindkét csoportban csökkent
egy évvel a műtétet követően, de köztük szignifikáns
különbség nem volt.4'9'10 Ez a sejtveszteség széles hatá-
rok, 18-58% között változott. Az egyik legújabb tanul-
mány viszont több endothelialis sejtveszteségről számol
Indikációk









Fiatal életkor (relatív kontraindikáció)
Aphakia (relatív kontraindikáció)
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4. táblázat. Az endothelialis és a perforáló keratoplasztika összehasonlítása
Endothelíalis keratoplasztika Perforáló keratoplasztika
Stabil, kis scleralis seb
Varrat nem szükséges
Gyors sebgyógyulás
Szemfelszínre gyakorolt hatás minimális
Nagyobb sikerrel ismételhető
A nagyobb donormérettel (9 mm) több endothelsejt vihető át
Donorelmozdulás relatíve gyakori
Sok manipuláció az endothelialis oldalon
Bonyolult, költséges
Teljes vastagságú cornealis seb, idegi plexusok átvágása
Tovafutó varratsor vagy csomós varratok
Lassú sebgyógyulás
Asztigmatizmus, hámosodási zavarok
Ismétlés esetén nő a rejekció esélye
A donor mérete általában kisebb (7-8 mm), kevesebb
endothelsejt vihető át
Donorelmozdulás minimális
Kevés manipuláció az endothelialis oldalon
Költséghatékony
be DSEK után,21 Ebben szerepe lehet a különböző vizs-
gálóstratégiáknak is, de döntően az endothelialis olda-
lon végzett több manipulációnak köszönhető. A sejt-
szám nem független az implantáció technikájától, mik-
rocsipesszel és speciális implantálóeszközökkel kevesebb
endothelialis veszteséget írtak le, mint az összehajtásos
technikával, jóllehet egy prospektív tanulmány szerint ez
a látásélességre nem volt hatással.5
Másik jelentős kérdés az immunológiai rejekció téma-
köre. Összességében irodalmi adatok alapján ez 10%
körülire tehető.4'12 A fenti összehasonlító tanulmányo-
kat alapul véve mindkét csoportban elvétve fordult elő
1-2 eset, amelyek konzervatív kezeléssel megoldódtak,
és a transzplantátum feltisztult.4'10 Allén szerint azonban
perforáló műtét után a rejekció csaknem kétszer gya-
koribb, és nehezebben is kezelhető, mint endothelialis
keratoplasztika után.3 Ennek egyik oka lehet a varratok
közismert szerepe a kilökődésí reakcióban, de kétségte-
len, hogy teljes vastagságú átültetés után egy, még lamel-
láris műtét után két évig használtak lokális kortikoszte-
roid-készítményt a betegek.11'28
Kevésbé jelentős, de ismert komplikáció lehet még a
lamella diszlokációja, részleges vagy tejes leválása. Ez
általában 3-15% körüli, és mind a korai, mind a késői
posztoperatív szakban jól kezelhető levegő befecsken-
dezésével az elülső csarnokba és a graft pozicionálásá-
val.20'27
Összegezve, a Descemet-leválasztásos endothelialis
keratoplasztika esetében elégséges csak a kóros réteg
átültetése, cornealis varrat behelyezése nélkül. A műtét
kedvezően befolyásolja a szemfelszínt, az asztigmatiz-
mus minimális, a látásélesség már rövid távon javul. A
vastagabb corneaállomány szemnyomás-emelkedést nem
okoz, glaucomás betegeknél sem. A kísérő szemészeti és
általános betegségek azonban a sebgyógyulást jelentő-
sen késleltetik. Ez az új keratoplasztika-technika bizo-
nyos szaruhártya-betegségek esetében a perforáló kera-
toplasztika alternatívája lehet.
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